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Resumen:

Introduccion: el desarrollo de técnicas de minimo acceso en el
tratamiento de litiasis urinaria ha modificado el manejo de esta patologia
en la actualidad; sin embargo, el desafio terapéutico contintia siendo
grande en pacientes con calculos complejos del uréter proximal y pelvis
renal, donde una buena opcion es la cirugia laparoscopica.

Materiales y métodos: fueron tratados mediante cirugia laparoscopica 10
pacientes durante el primer semestre del ano 2016, portadores de litiasis
piélica compleja y de uréter proximal (> 15 mm); edad: 38 aflos (£11.66).
Localizacion de los calculos: 8 en el uréter proximal y 2 en la pelvis renal.

Resultados: tiempo operatorio: 65 a 270 minutos; pérdida de sangre media:
31.25 ml (% 6.29), produccion del dren en el primer dia: 36 a 45 ml. Dolor
postoperatorio en el primer dia postquirtirgico: 3.5 (EVA) (£ 2.22). El resultado
cosmético fue muy satisfactorio para todos (media: 9.5 + 0.05). Tasa libre de
litiasis: 100%.

Discusion: el manejo de los calculos ubicados en el uréter proximal,
cuando son voluminosos o piélicos complejos, son un desafio debido a
su menor tasa libre cdlculos ya sea con ureterorrenoscopia o litotripcia
extracorporea; una opcion para el tratamiento de este tipo de litiasis es la
cirugia laparoscopica (tasa libre de calculos hasta 100% en una sola sesion)
y mejoria de los parametros como estancia hospitalaria, requerimiento de
tratamiento analgésico adicional, recuperacion y resultados cosméticos.

Conclusiones: los calculos de volumen considerable o situados en una
parte del aparato urinario de dificil acceso se tratan con éxito a través del
abordaje laparoscopico, que es una opcion ideal que sustituye el abordaje
abierto y métodos endourologicos en casos seleccionados.

Palabras claves: ureterolitotomia laparoscopica, calculo ureteral, calculo
piélico, ureterorrenoscopia, litotripcia extracorporea.
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Abstract:

Introduction: The development of minimal access techniques in the
treatment of urolithiasis has changed the management of this condition
today; however the therapeutic challenge remains in patients with
complex stones in proximal ureter and renal pelvis in which laparoscopic
surgery is a good option.

Materials and Methods: 10 patients were treated during the first half of
2016, whith diagnosis of complex pelvic lithiasis and proximal ureteral
stones (> 15 mm); laparoscopic surgery was indicated. The mean age was
38 years ( 11.66). The location of these lithiasis was 8 proximal ureter
and 2 in the renal pelvis.

Results: Operative time ranged from 65 minutes to 270 minutes; the mean
blood loss was 31.25 cc (+ 6.29), drain production on the first day was
between 36 ml - 45 ml. Postoperative pain on the first day after surgery
was 3.5 (VAS) (£ 2.22). The cosmetic result was very satisfactory for all,
with an average of 9.5 (+ 0.05). stone-free rate was 100%.

Discussion: The management of bulky proximal ureteral stones or
complex pyelic stones are a challenge because of its low stone-free
rate either with ureterorenoscopy or external shock wave lithotripsy;
an option for treating this type of stones is laparoscopic surgery, with a
stone-free rate up to 100% in a single session and improving parameters
such as hospital stay, requirement for additional analgesic treatment, early
recovery, and cosmetic results.

Conclusions: In complex situations ureteral or pyelic stones are

successfully treated through laparoscopic approach, being an ideal choice
to replace the open approach and endoruologic methods in selected cases.

Key words: laparoscopic ureterolithotomy, ureteral stones, pyelic stones,
ureterorenoscopy, shock wave lithotripsy.
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INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una enfermedad frecuente; su incidencia
en paises desarrollados es de 0.5-1% con una prevalencia de
5a10% y, en algunas areas se informa de un aumento de mas
del 37% en los ultimos 20 afios.!? En Ecuador, alrededor de
10.000 casos ingresan cada afio a los hospitales por calculos
renales; la mayor incidencia en hombres se observa alrededor
de los 30 afios y en mujeres tiene lugar en 2 momentos, hacia
los 35 y hacia los 55 afios de edad. La mayor incidencia de
casos documentados es la de las provincias de Manabi y Azuay
por factores que no han sido totalmente esclarecidos (INEC
2010).

El gran desarrollo de técnicas de minimo acceso para tratar
litiasis urinaria asociada a una tecnologia de punta (litotrip-
cia extracorpdrea por ondas de choque —LEOC-) y técnicas
endouroldgicas (nefrolitotomia percutanea —NLP— y uretero-
rrenoscopia —URS-), que han demostrado alta eficacia y baja
morbilidad, ha modificado el manejo de esta patologia; sin
embargo, el desafio terapéutico todavia es grande en pacien-
tes con calculos complejos, especialmente aquellos ubicados
en uréter proximal y pelvis renal, aquellos asociados con ano-
malias ureterales o procedimientos fallidos de primera linea,
siendo necesarias multiples intervenciones o combinacion de
varios métodos que incrementan la morbilidad y los costos;
en esos casos, la cirugia abierta convencional todavia es una
opcién practicada en nuestro medio sustituida cada vez mas
por el abordaje laparoscopico que sigue ganando espacio por
sus ventajas sustanciales de estética y menor trauma quirargi-
co junto con la pronta recuperacion y la alta tasa de resolucion
de los casos en un solo tiempo quirtrgico.?

El presente es una serie de casos de pacientes tratados con la-
paroscopia para resolver la litiasis del tracto urinario superior.

MATERIALES Y METODOS

Fueron tratados un total de 10 pacientes durante el primer se-
mestre del afio 2016, portadores de litiasis piélica y de uréter
proximal con volumen > a 15 mm (Figura I y 2) en los que
se indico cirugia laparoscdpica como alternativa de la cirugia
abierta ya que no eran susceptibles de tratamiento por otros mé-
todos minimamente invasivos por la posibilidad de requerir pro-
cedimientos multiples. Los detalles se resumen en la Tabla 1.

En los pacientes seleccionados se elaboré una anamnesis de-
tallada y examen fisico, se solicitd examenes complementa-
rios (biometria hematica, pruebas de funcion renal, tiempos de
coagulacion, elemental y microscopico de orina, urocultivo en
los casos pertinentes; urotomografia preoperatoria y radiogra-
fia simple de abdomen postquirtrgica); todo fue registrado en
la historia clinica electronica.

Figura 1.

(a) Urotomografia (corte coronal) que muestra ciculo en el uréter proximal
izquierdo > 15 mm e hidronefrosis moderada
(b) Urotomografia (corte sagital)

Figura 2.

(a) Radiografia simple de abdomen, imagen radio-opaca ovalada de 20 mm de
diametro en el trayecto del uréter proximal izquierdo.

(b) Urotomografia realizada en el caso 2(a) que conforma la presencia de
lito ureteral izquierdo de 22 mm de diametro y 1550 UH.

(¢) Reconstruccion 3D de la tomografia del caso 2(b).

Tabla 1. Caracteristicas demogridficas

Variable Valor
Edad (afios) (media + DS) 37.83 (£11.66)
Sexo (razon masculino/femenino) 9:1

Tamaifio del calculo en milimetros

Uréter proximal (mm) (media + DS) 15.25 (£ 1.25)
Pelvis renal (mm) (calculo de mayor tamafio) 60

Densidad del calculo (UH) 1200 (£100)

Tratamiento previo de la litiasis

LEOC 1
Ureteroscopia para colocar catéter doble j 1

Comorbilidades asociadas

DM2 e HTA (N° de casos) 1
VIH (N° de casos) 1
Sobrepeso y asma (N° de casos) 1

La edad de los pacientes estuvo entre 25 y 56 afios con un ran-
go de 38 afios (+ 11.66); se incluyeron 9 hombres y 1 mujer.
El tamafio del célculo ureteral fluctu6 entre 14 mmy 16.5 mm
(15.25 mm + 1.25); con una densidad promedio de 1.200 UH.
Localizacion: 8 en el uréter proximal y 2 en la pelvis renal (de
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éstos, uno fue de litiasis multiple piélica con 6 calculos el de
mayor didmetro 60 mm (Figura 3). Comorbilidades: HTA (1
paciente), diabetes mellitus tipo 2 (1 paciente) y VIH (1 caso).
Un paciente con calculo ureteral se habia sometido a 3 sesio-
nes de LEOC, que no causaron fragmentacion; otro tenia un
catéter doble J calcificado y retenido sometido a ureteroscopia
fallida que se retir6é en el mismo tiempo quirargico por via
laparoscopica.

a b €

Figura 3. (a) y (b) Urotomografia (corte axial y coronal): litiasis piélica
compleja multiple. (b) Calculos obtenidos del caso 2(a) de litiasis piélica
multiple, cilculo de mayor tamario de diametro aproximado de 60 mm

Todos los casos fueron intervenidos por el mismo equipo qui-
rargico y el seguimiento postoperatorio lo realizé el mismo
cirujano. El dolor postoperatorio y la satisfaccion de los pa-
cientes los medimos mediante la escala visual andloga (EVA)
de percepcion del dolor y de resultado cosmético, respectiva-
mente. La escala de percepcion del dolor va de 0 a 10 (0 “sin
dolor” y 10 “maximo dolor”),*; el grado de satisfaccion del re-
sultado cosmético se efectud con una escalade 1 a 10 (1 es “no
satisfactorio” y 10 “muy satisfactorio).>*” Las complicaciones
postquirargicas se evaluaron con la escala de Clavien Dindo.?

Descripcion de la técnica quirurgica

En todos nuestros casos al paciente se ubicod en posicion de
decubito lateral a 60° (Figura 4); el neumoperitoneo se reali-
706 con técnica abierta con una presion de 12 mmHg; coloca-
mos un trocar de 10 mm a nivel umbilical o paraumbilical (de
acuerdo a la configuracion anatomica del paciente) que sera
utilizado para la dptica de 30°, trocares adicionales de trabajo:
de 10 mm en el flanco correspondiente y otro subcostal en la
linea media clavicular de 5 mm. Se inicia con una inspeccion
general de la cavidad abdominal y procede a disecar la fascia
de Toldt liberando el colon para localizar el uréter que es dise-
cado con precaucion hasta identificar el calculo, se realiza una
ureterotomia o pielotomia longitudinal con bisturi frio sobre
el lito y amplia la incision mediante tijera laparoscopica hasta
que sea factible extraer el calculo; se pasa un catéter doble J
de forma anterograda (nuestro grupo prefiere el uso de catéter
en casos de incisiones amplias o cuando existe un complejo
inflamatorio importante perilitiasico asociado), y luego se su-
tura el uréter con material reabsorbible asegurandonos de que
no exista extravasacion de orina. Utilizamos un dren aspirativo
que se exterioriza por uno de los sitios de puncién del trocar
mas declive. Cerramos la aponeurosis en los puertos de 10 mm
con sutura de acido poliglicélico y posteriormente la piel con
poliglecaprona.

Figura 4. (a) Posicion del paciente en decubito lateral izquierdo a 60°. (b)

Posicion de los trocares X =5 mm, A =10 mm, ® = éptica 10 mm

Cuidados postoperatorios

La analgesia postoperatoria inmediata fue con paracetamol y
opioide solo durante el primer dia; la alimentacion por via oral
se reanudo entre las 12 y 24 horas. Se tomd6 una placa de rayos
X de abdomen al dia siguiente de la intervencion para confir-
mar la ausencia de calculos residuales. El drenaje se retird con
gastos menores de 30 ml.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo
quirtrgico por via laparoscopica transperitoneal con 3 puertos
laparoscopicos en todos los casos, sin requerir conversion a ci-
rugia abierta. En 8 de ellos se planted como tratamiento prima-
rio y en 2 como opcion de salvataje ante el fracaso de LEOC
y ureterorrenoscopia; los resultados se resumen en la 7abla 2.

Tabla 2. Resultados perioperatorios y postoperatorios

Variable Valor

Tiempo quirtrgico (minutos)(media + DS) 132.50 (£ 94.73)

Tiempo de neumoperitoneo (minutos )(media + DS) 115.30 (+ 85.13)

Sangrado transquirtirgico (ml) 31.25 (£ 6.29)

Diferencia de Hb prequirtirgica y postquirurgica (mg/dl) 2.1 (+0.7)
(media + DS)
Tiempo de hospitalizacion (postoperatorio) (dias) 3.8 (+2.38)
Tasa de libre de calculos 10/10 (100%)
Tiempo de permanencia del dren (dias) (media + DS) 3.16 (+2.31)

Produccion primer dia del dren (ml) (media + DS) 38.00 (+ 14.00)

Dolor primer dia postoperatorio (EVA) (media + DS) 35(=1.22)

Colocacion de catéter doble j (tasa) 8/10 (80%)

Tiempo de regreso a la actividad diaria (dias) (media 14,5 (+ 0.52)
+ DS)
Resultado cosmético (EVA) 9.5 (+0.5)

Tiempo operatorio: 65 a 270 minutos (132.50 minutos + 94.73
minutos), considerando que en el paciente con el mayor tiem-
po quirargico hubo un problema de abastecimiento de CO, en
el transoperatorio prolongando la intervencion.Tiempo de neu-
moperitoneo: 55 a 265 minutos (115.30 + 85.13). Pérdida de
sangre perioperatoria estimada: 25 ml a 40 ml (31.25 + 6.29).
El drenaje se retir6 como estaba previsto (a los 3.16 dias =
2.31). Produccion del dren en el primer dia: 36 ml a 45 ml (38
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ml + 14), con una diferencia de Hb prequirtrgica-postquirtrgi-
cade 2.1 mg/dl £ 0.7. En 8 casos dejamos catéter doble J y la
tasa libre de calculos fue del 100%. (Figura 5).

El dolor postoperatorio en el primer dia tras la cirugia: en la
escala visual analdgica (EVA) 3.5 = 1.22. El catéter doble J
se mantuvo por 3 semanas en la ureterolitotomia y 4 semanas
en la pielolitotomia. El resultado cosmético percibido por los
pacientes fue muy satisfactorio para todos (9.5 + 0,05) (Figura
5) y el tiempo de regreso a las actividades diarias fue 14.50
dias £+ 0.52.

Figura 5. (a) Urotomografia prequiriirgica (corte coronal): litiasis piélica
maultiple. (b) El mismo paciente de la foto 4 (a) Urotomografia en el control
postquirurgico sin litiasis residual

alas?2 enla

Figura 6. (a) y (b) Resultado cosmético en 2 paci

primera visita postoperatoria

Las complicaciones se distribuyeron segun la clasificacion
de Clavien-Dindo. Hubo un total de 2 complicaciones, siendo
grado I un caso (dolor severo), grado II un caso (ileo paraliti-
co); los 2 casos se resolvieron de forma clinica y no se requi-
ri6 reintervencion, resultando una tasa de complicaciones del
20%, todas de bajo grado (Tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones (clasificacion de Clavien Dindo)

N° de pacientes
Grado
(%)
Grado I 1/10 (10%)
Dolor severo
Grado 11 1/10 (10%)
fleo paralitico
Grado IIT 0
Grado IV 0
Grado V 0
Total de complicaciones 2 (20%)

DISCUSION

Clayman y Kavoussi fueron los pioneros en desarrollar la ci-
rugia laparoscopica urologica mediante la realizacion de la
primera nefrectomia laparoscopica en 1991; desde entonces,
este enfoque ha sido utilizado con mas frecuencia para muchos
procedimientos urologicos; asi, la ureterolitotomia laparosco-
pica (descrita por Gaur en 1993) es una técnica que ha ganado
campo como un abordaje seguro y eficaz.’’

En la actualidad, la mejora del material quirargico endoscopi-
co y el refinamiento de la técnica han hecho que incremente
la tasa de cirugia endoscopica o extracorporea ya que, al te-
ner igual eficacia, suponen un menor trauma quirrgico; "'’ sin
embargo, el manejo de los calculos voluminosos del uréter
proximal (>15 mm) sigue siendo un desafio para los ur6logos
debido a la menor tasa libre calculos cuando se la compara con
los célculos ureterales pequeiios o distales, ya sea con la URS,
LEOC o cuando un nimero razonable de enfoques percuta-
neos no es probable que sea exitoso; la mejor modalidad de
tratamiento de este tipo de litiasis es la cirugia abierta, despla-
zada ahora por la laparoscopica que puede ser una opcion te-
rapéutica valida de tratamiento, tanto de primera linea o como
un procedimiento de salvataje.>!19%12

La NLP es considerada el estandar para tratar los calculos re-
nales de > 20 mm; pero cuando su situacion es compleja, en
los que hay multiples calculos renales en la pelvis y calices sin
hidronefrosis obvia, especialmente caliciales antiguos asocia-
dos con rifiones ectdpicos, riiidn en herradura y obstruccion
de la union pieloureteral tienen un mayor riesgo de lesionar
el parénquima renal o causar hemorragia masiva durante el
periodo perioperatorio requiriendo varias sesiones e inclu-
so de una combinacion de diferentes métodos para eliminar
por completo los calculos (todo lo cual aumeta los gastos y
las complicaciones); la alternativa es la pielolitotomia lapa-
roscopica (PL) que puede ser considerada de primera linea,
sobre todo en pacientes en los que se asocie, ademas de la
complejidad anatémica, un alto riesgo clinico; v.gr., pacientes
con enfermedades concomitantes graves (enfermedad coro-
naria o enfermedad hepatica cronica) en los que el abordaje
laparoscopico tiene una tasa libre calculos satisfactoria en un
solo procedimiento sin incrementar la morbilidad.’ El estudio
de Ahmet T et al'’ indica que la pielolitotomia laparoscopica
tiene una tasa libre de calculos de 88.9 a 100% para los cal-
culos renales complejos en una sola sesién, comparable con
NLP multipuncion y varias sesiones. El trabajo de Chiu C et
al'l reportd que en los procedimientos laparoscopicos para la
resolucion quirurgica de la litiasis urinaria hay una excelente
tasa de aclaramiento de la litiasis hasta del 100%, igual al que
reportamos en nuestra serie de casos.

En grades masas litidsicas renales es de gran beneficio la ciru-
gia laparoscopica; asi, en el estudio de Skolarikos A et al** la
tasa libre de célculos fue de 90% en una sola intervencion en
litos mayores de 4 cm, aunque el tiempo operatorio, la estan-
cia hospitalaria y el tiempo para volver a la normalidad diaria
favorece a la NLP comparada con PL. La ventaja de ésta es
su tasa de fracaso inferior, tasa de transfusion sanguinea baja
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y, sobre todo, es superior la ausencia de calculos de sesion
unica cuando son renales grandes. En un meta-analisis reali-
zado por Wang X et al'’ se identificd 7 ensayos en un total de
176 y 187 pacientes tratados con PL y NLP, respectivamente;
los pacientes del grupo laparoscopico se beneficiaron de una
disminucion menor en la hemoglobina (0-1.00, IC 95%: -1.77
a -0.23), menor fiebre post-operatoria (OR 0.24; IC del 95%:
0.08-0.72), menor incidencia de sangrado (OR 0.29, 95% IC
0.10 hasta 0.85), y mayor tasa de ausencia de litiasis (OR 4.85,
IC 95% 1.59 a 14.82); estos datos se correlacionan con lo re-
portado por nuestro grupo que es de tanto y tanto.

La eficacia de la LEOC dependera de diversos factores del cal-
culo: tamafio, ubicacion, composicion, entre otras caracteristi-
cas propias del paciente'®. En el estudio de Daniels, Py col'’ la
tasa de ausencia de calculos a los 3 meses fue de 91% a 80%
en calculos ureterales proximales menores de 10 mm; mientras
que disminuye a 58-41% cuando son de mayor tamafio. Aun-
que es minimamente invasivo y se realiza como procedimiento
ambulatorio, las desventajas incluyen: alta tasa de repeticion,
tiempo de tratamiento largo y pobre cumplimiento del pacien-
te. La ventaja de la UL es la alta probabilidad de eliminacion
de todo el calculo en un solo procedimiento, que se traduce en
un grado de satisfaccion mayor del paciente y una disminucion
de los costos.'3"

La técnica laparoscopica reproduce los pasos de la cirugia
abierta con similares tasas de éxito y mejorando algunos pa-
rametros como: estancia hospitalaria, requerimiento de trata-
miento analgésico adicional, recuperacion, y resultados cos-
méticos.”” En una comparacion realizada por Goel, A et al*' de
ureterolitotomia laparoscopica en 55 pacientes vs ureterolito-
tomia abierta en 26 pacientes, se demostro6 la superioridad de
la laparoscopia en menor requerimiento de analgesia, estancia
hospitalaria mas corta (3.3 dias vs 4.8 dias) y convalecencia mas
corta (1.8 semanas vs 3.1 semanas), sin diferencias significati-
vas en el tiempo de la intervencion o la pérdida sanguinea media
(58.5 ml vs 50.5 ml) entre los 2 grupos. Manish G et al* evalua-
ron el dolor postoperatorio en un estudio prospectivo aleatorio
con diferencias significativas a favor de la via laparoscopica; en-
contraron que la puntuacién media en la escala visual analdgica
(EVA) en el primer dia postquirtrgico fue de 6.2 + 0.76 en la UA
frente a 3.1 + 0.38 en la UL, y en el segundo dia postoperatorio
fue de 4.8 £ 0.72 en la UA frente a 2.4 + 0.49 para UL.

Se ha reportado complicaciones en la UL como migracion pro-
ximal del calculo, hematuria, dolor severo, conversion cirugia
abierta, ileo, fuga de orina, infeccion del puerto laparoscépico,
enfisema subcutaneo, lesion de la arteria gonadal; con tasas
que varian entre 15% al 11%%*!%; la tasa de complicaciones
en UL en comparacion con URS para calculos proximales
voluminosos es mas baja; asi, en el trabajo de Kadyan B. et
al? la tasa de complicaciones fue mayor en el grupo URS al
comparar con el grupo de UL (15% vs 11% ), la migracioén
proximal del lito fue la mas frecuente. En comparacion con
otros estudios, la tasa de complicaciones fue ligeramente ma-
yor en nuestro estudio, probablemente por el menor nimero de
pacientes incluidos; sin embargo, todas fueron de grado bajo y
se resolvieron de forma clinica.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Es incuestionable que los métodos de primera linea para el
tratamiento de la litiasis urinaria todavia son las técnicas en-
douroldgicas y extracorporeas, pues permiten tratar la gran
mayoria de casos; sin embargo, algunas situaciones comple-
jas por calculos de volumen considerable o situados en una
parte del aparato urinario de dificil acceso, donde métodos en-
douroldgicos previos han fallado, se tratan con éxito mediante
laparoscopia que es una opcion ideal que sustituye al abordaje
abierto.”

A pesar de ser una muestra poco significativa, nuestra serie ha
demostrado que el abordaje laparoscopico es eficaz, eficiente,
rapido, seguro y poco invasivo para tratar los calculos renales
complejos del tracto superior (esto reproduce los resultados de
grandes series reportadas por otros autores). Por este motivo,
el tratamiento laparoscopico puede ser recomendado como una
alternativa segura de primera linea o como opcidn de rescate
en casos seleccionados de urolitiasis; especificamente uretero-
litotomia laparoscopica, casos de calculos en uréter proximal
voluminosos (> 15 mm) o cuando han fracasado las terapias
de primera linea y la pielolitotomia laparoscépica en masas li-
tidsicas piélicas grandes mayores de 4 cm asociadas o no a al-
teraciones anatomicas como rifion en herradura, rifiéon ptoésico,
estrechez de la union pieloureteral o en pacientes con un alto
riesgo clinico como enfermedad coronaria y hepatica crénica
en los que otro método puede conllevar mayor morbilidad.
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